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he purpose of the present study was to verify the effect of callosotomy on generalized seizures, to check the 
effect on other seizure types and to search for possible prognostic factors. 
Twenty-one patients with a minimum follow-up of one year were available for our analysis. Mean follow up 
duration was 3.1years(1 to 7years). In four of them the total callosotomy was performed in two stages(total：25 
surgical procedures). Age ranged from 7 to 37years(mean 19.4years). Different aetiologies were known in 10 pati-
ents. Duration of epilepsy ranged from 2 to 23years(mean 8years). The frequency of seizures ranged between 5 and 
300 per month. The most significant effect of surgery was the complete suppression of the generalized seizures 
associated with falling in 12/21 and their reduction of more than 75% in 6/21 patients. Sixteen(84.2%) of 19 patients 
with generalized tonic-clonic seizure had a significant reduction in automatisms；this reduction consisted of si-
mplification of automatic movements and shorter duration of seizures. The surgical effect on the partial seizures was 
variable. The role of age, aetiology, duration of the disease, single or more seizure types and mental impairment re-
mains uncertain. Mild disconnection syndrome appeard in 4 patients although the splenium was spared. Second 
opeartion, total callosotomy, could signigicantly suppress the generalized seizures associated with falling without di-
sconnection syndrome. 
The present findings confirm that the main indication for callosotomy is generalized seizures with fall. Surgery can 
be initially limited to the anterior 2/3 of the corpus callosum；further posterior section of the corpus, excluding the 
splenium, should be regarded as a second step, when necessary. 
 




서     론 
 
1931년 Dandy 등4)에 의해 처음으로 뇌량 절제술이 보고
되었다. 그 후 1940년 Van Wagenen와 Herren25)이 종양
을 제거하기 위해 뇌량을 절제하였는데 우연히 간질 증상이 
호전되는 것을 발견하고 보고하였다. 그러나 뇌량 절제가 간
질 증상의 호전을 가져 오는 이유는 설명하지 못하였다. 1972
년 Wilson 등26)이 난치성 간질에 뇌량 절제가 효과적이며 그 
이유를 부분적으로 설명하였다. 즉 난치성 간질의 치료에 있
어 뇌량 절제술은 ictal epileptic discharge가 뇌량을 통하
여 대뇌 반구간 전파되는 것을 차단함으로 간질의 확대 및 악
화를 차단한다는 것이다. 그러나 난치성 간질 환자는 다양
한 양상의 간질을 동시에 가진 경우가 많은데 뇌량 절제술
은 각 간질의 형태에 따라 다양한 결과를 보여 이 수술법의 
정확한 효용성에 대해서는 논란이 있다. 많은 보고에서 drop 
attack에는 효과가 있다고 인정하지만 generalized tonic-
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효과가 적은 것으로 알려져 있다24)25). 
저자들은 1990년부터 복잡하고 다양한 간질 형태를 가지
는 21명의 난치성 간질 환자에서 간질의 형태를 세분하고 각 
간질 형태에 따른 이 수술법의 효용성을 확인하여 이 수술의 
적절한 적응증 및 수술 방법을 찾고자 한다. 
 
대상 및 방법 
 
1. 대  상 
본 연구의 대상은 1990년 이후 본원에서 뇌량 절제술을 
시행 받고 1년 이상 추적 관찰이 가능하였던 21명으로 하였
다. 이들의 나이는 7세에서 37세로 평균 19세였으며 남여 비
는 12대 9였다. 추적 관찰 기간은 1년에서 7년으로 평균 관
찰 기간은 3.1년이었다. 
수술 전 검사로 모든 예에서 자기 공명 영상과 24시간 지
속적 폐쇄 회로 TV 뇌파 검사을 하였고 19예에서 지능 검사
와 심리 검사, 18예에서 interictal SPECT, 10예에서 ictal 
SPECT, 15예에서 WADA test, 7예에서 PET를 시행하였
으며 간질 발작의 병소를 확인하기 위해 7예에서 경막하 전
극을 삽입하였다. 수술 후 12개월 후 지능 검사, 심리 검사, 
및 뇌파 검사를 시행하였다. 1차 수술 후 증상 호전이 없었
던 4예에서는 2차 뇌량 절제술을 시행하였다. 
저자들은 뇌량 절제술의 환자 선택 기준은 3년 이상 항경
련제 치료를 하였지만 조절되지 않거나 약간의 횟수나 강도
가 줄었지만 이로 인해 사회 생활에 적응하지 못하는 난치성
의 전신 발작을 보이거나 국소 간질이 이차적으로 genera-
lization되는 경우로 뇌파 검사상 국소적인 병변을 찾을 수 
없었던 경우를 대상으로 하였다. 그러나 간질 유발 병변으로 
생각되는 부위가 확인되었으나 그 부위가 광범위하거나 다
발적으로 있어 모든 병변의 국소 절제가 불가능하였던 6명
도 뇌량 절제술의 대상으로 하였다. 또 두 예에서는 경막하 
전극을 이용한 수술 전 검사상 국소적인 병변이 확인되었지
만 한 예는 병소가 기능적으로 손의 운동 신경 중추에 해당하
였고 한 예는 supplementary motor seizure로 수술시 심각
한 신경학적 장애가 예상되는 경우로 발작의 횟수와 정도를 
감소시킬 목적으로 뇌량 절제술을 시행하였다. 
 
2. 수술 방법 
뇌량 절제술은 전신 마취 하에서 두개골을 고정 후 앙와위
에서 우측 두정부에 하키 스틱 모양의 두피를 절개하고 4개
의 천공을 뚫고 interhemispheric으로 접근하여 양쪽 per-
icallosal artery를 확인하고 뇌량을 절제하였다. 접근시는 수
술 전 뇌혈관 조영술상 운동 신경 영역 주변의 bridging ve-
in의 정확한 위치를 파악하여 수술 후 정맥 손상으로 인한 
뇌부종의 가능성을 배제하였다. 이 수술법을 도입한 초기에
는 수술 시야에서 뇌량의 절제 범위를 정하였으나 최근에는 
수술 전 자기 공명 영상의 종단면에서 뇌량의 genu에서 sp-
lenium까지의 거리를 측정한 후 색깔이 있는 봉합사를 이용
하여 절제하고자 하는 길이를 정확하게 측정하여 절제하였다
(Fig. 1). 뇌량 절제시 midline cleft를 확인하고 가능한 측뇌
실의 노출을 피하여 절제하였고 절제된 뇌량의 단면은 ge-
lfom으로 막았다. 뇌량의 절제 범위는 1차 수술시 2/3이상, 
가능하면 4/5 정도를 절제하고 6개월간의 추적 관찰 후 증
상 호전이 적은 경우 2차 수술로 완전 절제를 계획하였다
(Fig. 2). 
 
Fig. 1. Measurement of corpus callosum in sagittal view of MRI；The corpus callosum has a mean length of 65.7 
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3. 간질 양상의 분류 및 수술의 효과 
간질 발작의 양상은 환자의 문진, 발작시 지속적인 폐쇄 회
로 TV 뇌파 검사를 통하여 비교적 정형화된 drop attack, 
generalized tonic-clonic seizures(GTC), complex par-
tial seizure(CPS), simple partial seizure(SPS) 등으로 구
분하였다. drop attack은 갑자기 넘어지는 무긴장성 발작(at-
onic or akinetic seizure), 긴장성 발작(tonic seizure) 또는 
긴장성-무긴장성 발작(tonic-atonic seizure)을 모두 포함
하였다. 수술의 효과는 수술 1년 이후 외래에서 각 간질 발작
의 양상에 따라 횟수, 정도를 구분하여 Wyler 등28)의 분류
법을 도용하여 분석하였다(Table 1). Class 1과 Class 2는 
수술의 효과가 있는 것으로 판단하였다. 
 
결     과 
 
1. 간질 발작의 양상 
환자들의 간질 발작은 생후 1일에서 30세(평균 나이：7
세)에서 시작되었으며 간질 발작의 기간은 3년에서 25년으
로 평균 기간은 12.5년이었다. 모든 환자에서 두 가지 이상 
다양한 양상의 간질 발작이 있었다. Drop attack이 있었던 
경우는 21예로 적게는 한 달에 1회에서 많게는 하루에 10
회 이상의 발작이 있었으며 대부분의 경우 하루 수 차례의 
발작이 있었으며 drop attack의 가장 많은 원인은 긴장성 
발작이었다. GTC가 있는 경우는 19예로 한 달에 1회에서 
90회까지 분포 하였으며 대부분은 하루 한 차례 이상의 발
작이 있었다. CPS를 하는 경우는 17예, SPS는 16예였다
(Table 2). 
 
2. 수술 성적 
Wyler 등28)의 분류에 따라 Class 1과 Class 2를 수술의 
효과가 있는 것으로 판단하였다. 전체적인 간질 발작의 효과
는 21예 중 4예에서만 Class 1이었고 10예는 Class 2, 7예
는 Class 3으로 14예(66.7%)에서 수술 결과가 좋았다. 그
러나 간질 발작의 행태에 따라 다른 결과를 보였는데 drop 
attack의 경우가 가장 수술 효과가 좋아 Class 1과 Class 2
가 각각 12예, 6예로 85.7%에서 효과가 있었으며 Class 3
는 3예에 불과하였다. GTC도 84.2%에서 좋은 결과를 얻을 
수 있었던 것에 반해 CPS와 SPS는 각각 58.8%, 62.5%로 
상대적으로 수술의 효과가 적었다(Table 3). 
1차 수술로 drop attack이 좋아지지 않았던 4예(Class 3 
Table 1. Defining seizure outcome (Modified by wyler’s definition28)) 
Classification Definition 
Class 1 Free of seizure；When they were completely free of motor seizures 
Class 2 Significantly improved；If they had a decrease in the frequency of the most disabling type of seizures by at least 75% 
Class 3 Unchanged；Little or no change in seizure frequency or postoperative worsening of seizures 
 
Table 2. Characteristics of seizure in 21 patients with corpus callosotomy 
Seizure type Frequency(/mo) Age at seizure onset(years) Duration of seizure(years) No. of cases 
Drop-attack 1-300 0-17 9-25 21 
Generalized tonic-clonic seizures 1- 90 3-30 3-14 19 
Complex partial seizures 1-180 1-17 4-16 17 
Simple partial seizures 30-300 1-20 3-16 16 
 
Fig. 2. A：Preoperative sagittal view of MR images of 21 years-old women with frequent drop attacks associated with generalized 
tonic-clonic seizure. B：Follow-up MRI 6 months after anterior callosotomy. The frequency of drop attacks was decreased but 
persisted. She underwent total callosotomy. C：MRI revealing totally resected corpus callosum. 
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였던 3예와 Class 2였던 1예)는 2차로 완전 뇌량 절제술을 
시행하였으며 그 중 3예에서는 Class 1, 1예는 Class 2의 
좋은 결과를 얻었다. 뇌량 절제술 후 수술 전에는 없었던 새
로운 형태의 CPS가 생긴 1예가 있어 frontal lobectomy를 
하였고 Class 2의 결과를 얻었다(Table 3). 수술 전 검사에
서 좌측 운동 신경 중추에 병소가 확인되었던 1예는 뇌량 절
제술 후에도 Class 3로 분류되어 2차 수술로 MST를 시행 
하였으나 증상 호전이 적어 Class 3로 분류되었다. 
1차 수술 후 4예(19%)에서 일시적인 무언증, 근력의 저하 
등의 disconnection syndrome 이 유발되었다. 그러나 이
러한 disconnection syndrome은 수술 후 4주내에 모든 예
에서 자연 회복하였다. 2차 수술로 뇌량을 완전 절제한 경우
에는 disconnection syndrome을 보였던 경우는 없었다. 수
술 합병증으로 경막하 전극 삽입 후 뇌량 절제술을 시행하
였던 경우로 상처가 감염되어 골수염으로 진행된 한예가 있
었다. 한예는 저자들의 초기 수술 경험으로 midline cleft를 
확인하지 못하고 절제중 측뇌실이 노출되었고 혈액이 뇌실로 
들어가 무균성 뇌막염이 생겨 4주간 고열로 고생하였다. 
 
3. 수술 결과에 영향을 주는 요인들 
간질 발작이 시작된 나이는 6세를 기준으로 구분하여 비
교하였으나 증상 호전의 차이는 없었으며 간질 발작의 기간
도 10년을 기준으로 구분하여 비교하였으나 증상 호전의 차
이는 없었다. 
신경계 영상으로 모든 예에서 자기 공명 영상 촬영을 시행
하였는데 11예에서는 정상이었으나 10예에서는 다양한 이
상 소견이 발견되었다. Diffuse cortical atrophy가 있었던 
경우가 3예, mesial temporal sclerosis 3예, 국소적 뇌연화
증 2예, hemiatropy 2예, unilateral lissencephaly와 mu-
ltiple angioma이 있었던 경우가 1예, 우측 측두엽에 지주막 
낭종이 있었던 경우가 1예였다. 자기 공명 영상에서 이상 소
견이 있었던 경우는 정상이었던 경우와 비교하여 drop att-
ack, SPS의 경우에는 수술 효과의 차이는 없었다. 그러나 
GTC의 경우 통계학적 의미는 적었지만 자기 공명 영상에서 
이상이 없었던 경우에 더 좋은 수술 효과를 보였다. 반면 CPS
의 경우 통계학적 의미는 적었지만 자기 공명 영상에서 이
상이 있었던 경우가 더 좋은 효과를 보였다. 
수술 전 뇌파 검사 소견에서 모든 환자에서 epileptic dis-
charge가 대뇌의 한쪽 반구에 국한되지 않고 대뇌 반구에 전
반적인 slow spike and wave complex, polyspike and wa-
ve, bilateral synchronous polyspike and wave등의 양상
을 보였다. 특히 긴장성 발작으로 인한 drop attack은 발작 
초기에 generalized irregular theta/delta burst나 diffuse 
background suppression이 선행 한 후 low amplitude fas-
ting activity가 나오면서 4∼6Hz의 rhythmic activity를 보
이는 특징적인 뇌파 검사 소견을 보였다. 뇌량 절제술 후 bil-
ateral synchronous spike wave가 완전히 소실된 경우는 2
예 (9.5%)로 이들은 모두 Class 1에 해당하였다. bilateral 
synchronous spike wave가 75% 이상 감소한 경우는 16
예로 Class 1이 2예, Class 2가 9예, Class 3가 5예였다. 50
∼75%의 감소를 보인 경우는 3예로 Class 2가 1예, Class 
3가 2예였다(Table 4). 그러나 수술 후 1달 이내 검사상 완
전 소실을 보였던 2예중 1예에서 추적 관찰 6개월에 다시 
bilateral synchronous spike wave가 생기기 시작한 경우
도 있었고 75%이상의 감소를 보였던 16예중 3예에서 수술 
후 1년 만에 시행한 검사상 bilateral synchrony가 수술 전
과 비슷한 수준까지 증가하였다. 그러나 새로운 발작이나 발
작의 횟수의 증가는 없었다. 
수술 전 검사에서 6명은 비교적 국소적인 epileptic disc-
harge가 발견되었는데 그 중 3예에서는 뇌량 절제술시 fr-
ontal lobectomy, temporal lobectomy와 multiple subpial 
transection(MST), parietal cortisectomy를 동시에 시행하
였다. 이들은 추적 뇌파검사에서 국소적인 epileptic disch-
arge는 없어졌다. 아무런 수술적 치료를 하지 않았던 3예중
에는 epileptic discharge가 현저히 감소한 경우도 1예 있었
지만 2예에서는 더욱 뚜렷한 epileptic discharge가 확인 되
었다. 그러나 임상적으로 이들에서 간질 발작의 양상이 더 악
화되지는 않았다. 2예에서는 새로운 형태의 간질 발작이 생기
고 뇌파 검사상에도 localized focal spike wave가 발견되
어 각각 frontal lobectomy와 좌측 운동 신경 중추에 MST
를 하였다. 
 
Table 3. Surgical outcome of callosotomy according to the 
seizure types in 21 patients 
Type of seizure Class 1 Class 2 Class 3 
Drop attack 12  6 3 
Generalized tonic-clonic seizure 10  6 3 
Complex partial seizure  3  7 7 
Simple partial seizure  3  7 6 
Total control of seizure  4 10 7 
 
Table 4. Seizure control and changes of EEG pattern after the 
callosotomy in 21 patients 
Change of synchronous spike wave Class 1 Class 2 Class 3 
Totally abolished 2   
Markedly decreased(>75%) 2 9 5 
Unchanged  1 2 
*All patients in our series have preoperative bilateral synchro-
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4. 뇌량의 길이 및 절제의 범위 
뇌량의 길이는 자기 공명 영상의 종단면에서 뇌량의 genu
에서 splenium까지의 곡선 거리를 측정하였다. 21명의 뇌
량의 길이는 59.4mm에서 81.2mm로 평균 65.7mm였다. 절
제의 범위는 수술 후 3개월 전후 자기 공명 영상을 촬영하
여 전체 길이에 대한 비로 환산하였다. 전체 길이에 대해 2/3
이하로 절제 한 경우가 5예였다. 이들은 저자들의 초기 수
술 경험 예들인데 그 중 2예에서는 전체 절제된 정도만으로
는 2/3이상이나 뇌량의 앞쪽이 충분히 절제되지 않았는데 이
들은 2/3 이상 절제되지 않은 것으로 분류하였다. 2/3이상 
절제된 경우는 16예였다. 4예에서는 1차 수술 후 증상 호전
이 적어 2차 수술을 하여 100% 절제하였다. 2/3이상 절제 
한 경우 drop attack은 10예(62.5%)에서 Class 1이었고 2
예(12.5%)에서 Class 3였다. CPS는 3예에서 Class 1, 4예
(25%)에서 Class 3였다. 반면 2/3 이하로 절제 하였던 5예 
중 drop attack은 Class 1이 2예(40%), Class 2가 2예, 
Class 3이 1예(20%)로 Class 1이 상대적으로 적었다(Ta-
ble 3). CPS는 Class 1은 없었고 Class 3는 3예(60%)로 
2/3 이상 절제하였던 경우에 비해 현저히 나쁜 결과를 보였
다(Table 5). GTC와 SPS의 경우 환자의 수가 적어 통계학
적인 의미는 적었으나 상대적으로 나쁜 결과를 보인 것으로 
생각되었다. 
 
5. 지능 저하와 수술 결과 
모든 예에서 수술 전과 수술 후 1년 전후에 지능 검사과 
심리 검사를 시행하였다. 수술 전 지능 지수가 60이하 인 경
우는 6예, 60∼90인 경우는 9명 정상인 경우도 6명 있었다. 
정신 지체 수준의(IQ<60) 경우 50%에서 Class 3로 나쁜 
결과를 보였지만 정상인 경우에도 50%에서 Class 3였으며 
수술 전 지능은 수술 결과와 직접적인 연관성은 발견되지 않
았다(Table 6). 이러한 결과는 지능이 나쁜 경우 수술 효과
가 좋지 못하다는 기존의 치료 결과와는 다른 것이다. 반면 수
술 전 심리 검사상에서 지능 지수와 무관하게 공격적이고 난
폭한 성격이나 이기적인 성품, 우울증, 폐쇄적인 성격등 행동 
장애가 있다고 확인된 10명의 환자 중 8예에서 수술 후 검사
상 행동 장애의 현저한 호전을 보였다. 본 연구의 이러한 결
과는 정신 지체나 행동 장애가 수술의 장애가 되지는 않을 것
으로 생각된다. 그러나 저자들은 수술 후 심각한 정신 분열증
을 보인 1예를 경험하여 주의를 하여야 할 것으로 생각한다. 
 
고     찰 
 
뇌량 절제술의 이론적 근거는 대뇌 반구 사이에 간질 발
작의 확산을 막는데 있다. Curtis3)는 대뇌의 한 부위를 자
극시 반대 측 대뇌에 유발 전위가 발생하다는 것을 보고하였
고 Crowell과 Ajmone Marsan2)은 한쪽 대뇌 피질의 epi-
leptic activity가 대등한 반대 측 대뇌 반구의 신경 세포에서
도 나타나는 것을 보고하고 epileptic discharge가 한쪽 대
뇌 피질에서 발생하면 반대측 대뇌 반구로 전이하여 간질 
발작의 동질화(synchronization)가 일어난다고 주장하였다. 
1940년 Erickson5)은 원숭이의 한쪽 대뇌 피질에 자극을 
주었을 때 반대쪽 대뇌에도 유발 전위가 발생하고 이러한 유
발 전위는 뇌량을 절제함으로 소실되는 것을 관찰하고 뇌량
이 대뇌 반구 사이의 통로 역할을 한다고 보고하였다. 뇌량 
이외의 중뇌의 망상 형성체나 시상부 등에서도 양쪽 대뇌 반
구를 연결하는 것으로 알려져 있지만9)23) epileptic disch-
arge의 전파 및 동질화에서 뇌량의 중요한 역할을 부인하기는 
어렵다. 임상적으로는 1931년 Dandy4)가 처음으로 뇌량 절
제술을 보고하고 1940년 Van Wagnen과 Herren25)이 뇌량
을 침범한 종양 환자에서 뇌량 절제술 후 간질 증상이 호전
되는 것을 관찰 보고한 이래 그 후 많은 저자들이 뇌량 절제로 
간질 발작의 전파와 동질화를 막을 수 있다고 확인하였다. 
뇌량 절제술은 발작의 종류에 따라 현저한 수술 예후를 보
이고 수술 합병증도 적지 않아 엄격한 환자의 선택이 중요하
Table 5. Outcome and resection extent of callosotomy ac-
cording to the seizure types of 21 patients 
Type of 
seizure Extent of resection Class 1 Class 2 Class 3 
No.of 
cases 
Drop attack     
 Less than 2/3  2 2 1  5 
 More than 2/3 10 4 2 16 
 2nd operation  3 1 0   4* 
Generalized tonic-clonic seizure     
 Less than 2/3  0 2 1  3 
 More than 2/3 10 4 2 16 
Complex partial seizure     
 Less than 2/3  0 2 3  5 
 More than 2/3  3 9 4 16 
Simple partial seizure     
 Less than 2/3  0 1 1  2 
 More than 2/3  3 6 5 14 
*Surgical outcome after the second operations in 4 patients, 
who showed poor surgical results after the first callosotomy 
 
Table 6. Intelligence quotient and surgical outcome in 21 pa-
tients with corpus callosotomy 
Intelligence quotient(IQ) Class1 Class2 Class3 No. of cases 
Mental retardation(IQ<60) 0 3 3 6 
Subnormal(60-90) 2 6 1 9 







김동석 · 최중언 · 정상섭 · 이병인 
J Korean Neurosurg Soc/Volume 28/May, 1999 617 
다. 일반적으로 뇌량 절제술의 환자 선택 기준은 항경련제 
치료로 잘 조절되지 않는 난치성의 전신 또는 국소 간질이 이
차적으로 generalization되는 경우로 뇌파 검사상 국소적인 
병변이 없는 경우를 대상으로 한다.특히 무긴장성 발작, 긴장
성 발작, 또는 긴장성-무긴장성 발작 같은 drop attack 양
상의 전신 발작이 이 수술의 가장 좋은 적응증으로 알려져 
있다24)25). 하지만 다발성의 병변이 있거나 eloquent area에 
병소가 있는 경우에 간질 발작의 횟수를 줄일 목적으로 하기
도 한다. 본 연구에서도 8명은 이러한 목적에서 이 수술을 
시행하였는데 국소적인 병변이 없었던 경우와 비교하여 수술 
효과에서 큰 차이는 없었다. 뇌량 절제술의 효과는 drop at-
tack 양상의 간질 발작에서는 80% 이상에서 Class 1 또는 
Class 2의 좋은 결과를 얻을 수 있지만 SPS나 CPS에는 좋
지 못한 것으로 알려져 있다14)16)19-21). GTC에 대한 수술 효
과는 보고자들간에 많은 차이가 있지만 비교적 좋은 것으로 
보고하는 보고가 더 많다16)19)20). 저자들의 결과도 비슷하여 
drop attack의 경우 85.7%, GTC는 84.2%에서 좋은 결과
를 얻을 수 있었고 CPS는 58.8%, SPS는 62.5%에서만 좋
은 결과를 얻어 상대적으로 좋지 못한 결과를 얻었다. 그러
나 CPS나 SPS의 경우도 보고된 여러 결과16)19)보다는 좋은 
결과를 얻었다. 이는 저자들이 뇌량 절제술 시 수술 전 여러 
가지 검사에서 비교적 epileptic discharge의 localization이 
부분적으로 가능하거나 신경계 영상 검사에서 국소적인 병변
이 있었던 경우에 합병증 없이 절제 가능하다고 생각되어 뇌
량 절제 시 lobectomy, MST, cortisectomy 등의 시술을 동
시에 하였기 때문에 단순히 뇌량 절제술만 한 결과와는 차
이가 있을 것으로 생각된다. drop attack없이 GTC 등 다른 
형태의 발작만 있는 경우도 3예에서 있었는데 2예에서는 Cl-
ass 2로 비교적 좋은 결과를 얻을 수 있었던 반면 1예에서
는 더욱 악화되었다. 이러한 결과는 뇌량 절제술의 가장 좋
은 수술 적응증은 drop attack을 동반하는 다양한 형태의 발
작이지만 drop attack이 없는 경우에도 발작의 횟수나 정도
를 줄일 수 있는 대안이 될 수 있을 것을 암시한다. 그러나 
본 연구 중 1예에서 국소적인 간질 발작 병소로 생각되는 위
치를 확인하였으나 그 병소가 광범위하고 언어 중추에 위치
하여 간질 발작의 횟수와 정도만 감소시킬 목적으로 뇌량을 
절제하였는데 수술 후 epileptogenic 병변이 더욱 국소적으
로 변하면서 발작이 더욱 악화된 경우가 있었다. Drop att-
ack을 동반하지 않는 형태의 발작만 있는 경우에는 이 수술
을 결정하기 전 국소적인 병변을 알아내기 위한 철저한 검사
가 선행되어야 함은 물론이며 조심스러운 접근을 하여야 할 
것이다. 
이 수술을 받는 환자들은 대부분 장기간의 간질 발작, 외
상, 선천적인 뇌기능 장애, 항경련제 복용 등 복합적인 원인
으로 약간씩의 지각 능력의 장애는 있다. 일부 저자는 정신 
지체가 심각한 환자의 경우 나쁜 예후를 보이는 반면 지각 능
력이 좋을 수록 예후가 좋다는 주장도 있으나11)18) 지각 능
력의 장애와 수술 효과와는 상관 관계가 없다는 반대 주장
을 하는 저자들도 있었으며 수술 후 오히려 지각 능력이 향
상된다는 보고도 있다12)22)27). 일부 저자들은 5세 이전에 발
작이 시작된 경우, 간질 발작의 기간이 짧은 경우 빨리 수술
적 치료를 함으로 뇌량 절제에 따른 영향이 적고 장기적인 
정신-사회학적 예후가 좋다고 주장도 있으나24)27) Wilson 등
은 발작이 시작된 시기나 발작의 기간은 수술 예후에 큰 영
향을 주지 않는다고 보고하였고26) 저자들의 예에서도 지각 
능력의 장애 정도나 간질 발작의 기간 등은 수술 효과와 직
접적인 연관성은 없었다. 자기 공명 영상에서 한쪽에만 이상 
소견이 있는 경우 더 좋은 수술 결과를 보고하기도 하나19) 
저자들의 예에서는 자기 공명 영상에서 이상 소견이 있었던 
경우는 정상이었던 경우와 비교하여 drop attack, SPS의 경
우에는 수술 효과의 차이는 없었다. 그러나 GTC의 경우 통
계학적 의미는 적었지만 자기 공명 영상에서 이상이 없었던 
경우에 더 좋은 수술 효과를 보인 반면 CPS의 경우 반대의 
결과를 보였다. 수술 후의 뇌파 검사 소견에서 epileptic di-
scharge의 synchrony의 감소는 뇌량 절제술 후 환자의 예
후를 판단하는데 도움이 된다는 보고들이 많다6)8)13)14). 본 연
구 결과에서도 수술 후 뇌파 검사상의 synchrony의 감소와 
수술 결과가 일정한 관계를 가지는 것처럼 보였다. 그러나 
대부분의 환자에서 수술 후 검사 시기에 따라 임상 증상의 변
화 없이도 synchrony가 다시 생기는 경향이 있었으며 수술 
결과와도 정확히 일치하지는 않아16)17) 이에 대한 더 많은 연
구가 필요한 것으로 생각된다. 
환자의 수술 결과에 직접적인 영향을 주는 요인 중 하나는 
얼마나 많은 뇌량을 절제 할 것인가 하는 문제이다. 이 수술
법이 간질 발작의 감소에 유용하다고 알려진 초기에는 뇌량
외에도 양측 대뇌 반구를 연결하는 anterior commissure, 
hippocampal commissure, massa intermedia, fornix 등 
많은 구조물을 동시에 절제하여야 간질 발작의 조절이 더 쉽
다고 생각하였다. 그러나 Postcentral gyrus 주위의 뇌량 신
경 돌기(callosal projection)에 대한 Kellackey와 Chalupa
의 보고10)에 의하면 뇌량 신경 돌기는 대부분 전반부 2/3에 
있으며 후반부에는 거의 없다고 하였다. 이는 뇌량 전반부의 
절제만으로도 epileptic discharge의 전파 및 동질화를 막
을 수 있다는 이론적 근거가 된다. 그러나 각 저자마다 발작 
조절에 필요한 적절한 뇌량의 절제 범위는 다르게 주장하고 
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제로도 충분한 간질 발작의 조절이 가능하다고 하였으나 Fu-
iks 등7)은 전반 4/5이상의 절제를 주장하였다. Spencer 등
은 수술 중 뇌파 검사를 시행하여 bilateral synchrony의 현
저한 감소가 있을 때까지 절제하여야 하며 뇌량 전체의 절제
도 고려되어야 한다고 주장하였다24). 그러나 대부분의 수술
이 전신 마취하에서 이루어지기 때문에 마취제 등에 의한 bi-
lateral synchrony의 감소와 수술 효과를 구분하는 것이 쉽
지 않고 Gates 등의 보고처럼 이러한 bilateral synchrony
의 감소가 수술 결과와 일치하지 않는다는 보고도 있어6)8) 
간질 발작을 줄이는데 필요한 절제의 범위는 아직도 논란이 
있다. 그러나 절제 범위가 광범위 할수록 간질 발작의 조절 
효과가 큰 것은 대체로 공감한다14)23)24). 반면 뇌량의 절제 범
위가 클수록 disconnection syndrome 같은 합병증의 가능
성은 높은 것으로 보고되고 있어1)15)18)22)23) 적절한 절제 범
위를 결정하는 것이 쉽지 않다. 그래서 일부 저자들은23)26) 2
단계로 나누어 수술을 하여 1차 수술 시 전반부 1/2를 절제
하고 증상 호전 정도에 따라 2차 수술 시 나머지를 자르는 
방법을 주장하였다. 저자들은 1차 수술 시 전반부 2/3이상, 
가능하면 4/5를 절제하고 6개월 간의 추적 관찰 후 증상 호
전이 적은 경우 2차 수술을 시행 하는 2단계 수술법을 시행
하였다. 저자들의 경험이 적은 예이기는 하나 2단계로 나누
어 뇌량을 완전 절제한 경우에는 disconnection syndrome
이 생기지 않았다. 그래서 뇌량 절제술은 1, 2차로 나누어 진
행하는 것이 적은 합병증으로 간질 발작의 횟수와 정도를 조
절 할 수 있는 방법으로 생각되었다. 
 
결     론 
 
전신 또는 국소 간질이 이차적으로 generalization되는 경
우, 특히 drop attack 양상의 난치성 간질이나 수술전 검사
상 epileptic discharge가 다발성으로 발견되어 국소적 병
변의 제거가 어려운 경우 뇌량 절제술은 발작의 횟수와 정도
를 감소시킬 수 있는 적절한 수술 방법으로 생각된다. 수술 
방법은 2단계로 나누어 1차 수술시 뇌량의 전반부 2/3을 절
제한 후 간질 발작의 양상을 추적 관찰하여 증상 호전이 적
을 경우 2차 수술로 뇌량을 완전 절제하는 단계적 수술법이 
disconnection syndrome 같은 합병증을 줄일 수 있을 것으
로 생각된다. 
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